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Спинальна опіоїдоанальгезія. Опіоїди однозначно 
ефективні при епідуральному та інтратекальному 
методах аналгезії; для отримання анальгетичного ефекту, 
що може триматися протягом 18-24 годин, потрібні 
значно менші дози дачі препаратів. З цього приводу є 
різні погляди. Спінально введені опіоїди, порівняно з 
оральним і парентеральним прийомом, можуть мати 
менш побічних дій при аналогічному анальгетичному 
ефекті. Це може бути корисним для хворих, які реагують 
на опіоїдні анальгетики. Самим великим ризиком цього 
виду аплікації є інфекція. Для спінального методу 
анестез і ї добре підходять бупівакаїн, клонідин, 
баклофен. 
Ад 'ювантні анальгетичніречовини. Ад'ювантними 
анальгетичними речовинами називають препарати, для 
яких біль не є первинним показом. Але тим не менше 
при деяких больових синдромах в ідмічається 
анальгезуючий ефект [7]. На кожному етапі лікування 
вони можуть бути призначені додатково (див. табл. 1). 
Інші методи лікування болю. В окремих випадках 
медикаментозна терапія може тільки частково зняти біль: 
гемотерапія , променева терапія , периферичні 
нейроблокатори, паліативні хірургічні втручання, 
акупунктура, підшкірні нервові збудження, лікування 
теплом, холодом, масажем, а також форми лікування 
розслабленням. 
Ефективне лікування болю залежить від ретельного 
анамнезу й ідентифікаці ї болю, який виникає у 
конкретному випадку, від можливості вияснення фактору 
виникнення болю. При цьому слід враховувати 
когнітивні й афективні больові компоненти. Біль при 
онкологічних захворюваннях у більшості випадків 
можна тримати під контролем оральними 
анальгетиками, а при специфічних видах болю - також і 
ад'ювантами. Для посилення аналгезії застосовуються 
також немедикаментозні методи. 
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Важливе місце серед хірургічних захворювань 
дванадцятипалої кишки (ДПК) належить хронічній 
дуоденальній непрохідності [3, 6, 7]. Причинами її 
здебільшого є природжені вади (аномалії форми, фіксації 
кишки, артеріомезентеріальна компресія й інше) [1]. 
Тому дослідження анатомічних особливостей ДПК в 
нижньому поверсі черевно ї порожнини вельми 
актуальне. 
Метою даного дослідження є визначення топографо-
анатомічних особливостей ДПК в нижньому поверсі 
черевної порожнини у плодів. 
МАТЕРІАЛ І МЕТОДИ 
Дослідження виконано на 73 препаратах трупів 
плодів 161,0 - 450,0 мм тім'яно-п'яткової довжини 
(ТПД) за допомогою морфологічних методів: макро-, 
мікроскопія , і н ' є к ц і я судин з наступною 
рентгенографією або корозією та фотодокументування 
[2]. 
РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ 
ДПК у плодів має такі форми: кільцеподібну, II— 
подібну, У-подібну та С-подібну [1]. Верхня частина 
ДПК відповідає по серединній лінії тіла, як правило, 
рівню ХІ-ХІІ грудних хребців (73%). 
Проекція низхідної частини ДПК в більшості 
випадків (63%) визначається на рівні І поперекового 
хребця. Нижня частина в ідповідає р івню III 
поперекового хребця у 54,7% випадків, IV - 23,6%, II -
13,6 %, І - 8,1%. Висхідна частина та дванадцятипало-
порожній вигин знаходяться на рівні II—III та II 
поперекових хребців відповідно. 
Кільцеподібна форма дванадцятипалої кишки 
виявлена у 70,2 % випадків, Ц-подібна - 13,5 %, С-
подібна - 11,7%, У-подібна - 4,6 %. 
У плодів з к ільцепод ібною формою ДПК 
спостерігається згладженість вигинів, а дванадцятипало-
порожній вигин стикається з великою кривиною або 
задньою стінкою шлунка через брижу поперечної 
ободової кишки. Верхня частина ДПК знаходиться в 
сагітальній площині. Вона переходить у низхідну 
частину органа, змінюючи своє положення з сагітальної 
площини у фронтальну, в якій знаходяться також нижня 
і висхідна частини та дванадцятипало-порожній вигин. 
Перша петля порожньої кишки знаходиться в сагітальній 
площині. Низхідна частина ДПК прямує зверху вниз і 
справа наліво, утворючи правобічну опуклість . 
Горизонтальна частина знаходиться у проекції хребта й 
утворює дугоподібну опуклість, обернену донизу. 
Верхня частина та верхній вигин ДПК охоплені 
нутряною поверхнею печінки. Від верхньої частини 
кишки відходить знизу вверх і зліва направо печінково-
дванадцятипала зв'язка. До верхнього вигину прилягає 
жовчний міхур. Підшлункова залоза (ПЗ) прилягає до 
верхньої частини ДПК (знизу і зліва), низхідної (зліва) і 
горизонтальної (зверху) частин, проте щільно вона 
з'єднана тільки в ділянці низхідної частини ДПК. ПЗ 
має дугоподібну форму. До передньої поверхні низхідної 
частини ДПК прилягає поперечна ободова кишка, яка 
з 'єднана з нижнім краєм верхньої частини кишки 
шлунково-ободовою зв 'язкою і щільно з 'єднана з 
великою кривиною шлунка, що забезпечує 
зигзагоподібне положення поперечної ободової кишки. 
До правої поверхні низхідної частини та нижнього 
вигину ДПК прилягають петлі тонкої кишки. З 
топографо-анатомічної точки зору корінь брижі 
поперечної ободової кишки ділить черевну порожнину 
на верхній і нижній поверхи. Отож, нижня третина 
низхідної, горизонтальна та висхідна частини ДПК 
знаходяться в нижньому поверсі черевної порожнини. 
На передній поверхні нижнього вигину ДПК 
простягається косо - зверху вниз і зліва направо - права 
ободова артерія, яка прямує до висхідної ободової 
кишки. Нижня третина низхідної частини та нижній 
вигин ДПК задньою поверхнею, ближче до її правого 
краю, межують з правою ниркою, а ближче до лівого 
краю - з нижньою порожнистою веною. Права 
задньобокова поверхня низх ідної частини ДПК 
фіксована до правої нирки дванадцятипало-нирковою 
зв'язкою. 
Характерною особлив істю у плодів є т існе 
взаєморозміщення горизонтальної частини ДПК і петлі 
сигмоподібної кишки. Петля сигмоподібної кишки 
спрямована знизу вверх і зліва направо, у більшості 
випадків (50,6%) стикається з горизонтальною частиною 
ДПК. На передній поверхні кишки простягаються верхні 
брижові судини, які проникають у нижній поверх крізь 
щілину між ПЗ та ДПК, справа від дванадцятипало-
порожнього вигину, у товщі брижі тонкої кишки. У цій 
ділянці ДПК знаходиться в своєрідній "судинній вилці" 
- між аортою та верхньою брижовою артерією. При 
стовбуровій формі верхньої брижової артерії може 
виникати непрохідність кишки внаслідок 
артеріомезентеріальної компресії [4]. 
Корінь брижі тонкої кишки перетинає косо - зліва 
направо та зверху вниз - нижню третину низхідної 
частини та горизонтальну частину ДПК. Ззаду 
горизонтальна частина межує: справа - з нижньою 
порожнистою веною, зліва - з черевною частиною аорти; 
висхідна частина ДПК межує: справа - з брижовими 
судинами, зліва - з петлями тонкої кишки. До задньої 
поверхні висхідної частини прилягають ліві ниркові 
судини та нижня брижова вена, медіальніше - аорта. 
Дванадцятипало-порожній вигин стикається з нижнім 
краєм ПЗ, великою кривиною шлунка, а задньою 
поверхнею межує з лівою наднирковою залозою. До 
задньої черевної стінки прикріплюється за допомогою 
зв'язки Трейтца. На передній поверхні вигину лежить 
поперечна ободова кишка. 
Отже, фіксуючий аппарат ДПК складається зі 
зв'язки Трейтца, кореня брижі тонкої кишки, кореня 
брижі поперечної ободово ї кишки, печінково-
дванадцятипалої, шлунково-ободової, дванадцятипало-
ниркової зв'язок. 
Певні синтопічні відмінності мають інші форми 
ДПК. 
І і -подібна форма кишки характеризується 
вираженою низхідною та висх ідною частинами, 
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короткою нижньою та маловираженою верхньою 
частинами. ДПК знаходиться у фронтальній площині. 
Низхідна частина довга, прямує зверху вниз по проекції 
хребта. 
Для С-подібної форми ДПК характерна коротка 
нижня частина, довга виражена низхідна частина, яка 
прямує зверху та вниз зліва направо, утворює 
кутоподібний або дугоподібний вигин. Висхідна частина 
відсутня. При С-подібній формі кишка не стикається з 
лівою наднирниковою залозою та лівою ниркою. 
Виражені довгі низхідна та висхідна частини, 
відсутність нижньої частини характерні для У-подібної 
форми ДПК. Внаслідок відсутності нижньої частини 
низхідна частина переходить безпосередньо у висхідну, 
утворюючи кут, відкритий доверху. У ділянці переходу 
може виникати компрес ія кишки і як наслідок 
непрохідність [4]. 
ДПК кровопостається гілками з двох артерій -
шлунково-дванадцятипалої та верхньої брижової. Від 
шлунково-дванадцятипалої артерії відходять верхні, а від 
верхньої брижової- нижні підшлунково-дванадцятипалі 
артерії, які в свою чергу діляться на передні та задні 
гілки. Відтік крові здійснюється по верхніх і нижніх 
шлунково-дванадцятипалих венах. 
Як в ідомо [5], до шостого місяця 
внутрішньоутробного розвитку поворот кишечнику 
завершується. Проте на нашому матеріалі у двох плодів 
у правій підпечінковій сумці виявлено сліпу кишку з 
червоподібним відростком, зрощену з верхнім кінцем 
правої нирки разом з короткою висхідною, частиною 
поперечної ободової кишки та правою боковою 
поверхнею низхідної частини ДПК. Таке незавершення 
повороту кишечнику також може бути передумовою 
виникнення кишкової непрохідності. 
ВИСНОВКИ 
Однією з морфологічних передумов порушення то-
пографо-анатомічних взаємовідношень дванадцятипалої 
кишки з органами та структурами нижнього поверху 
живота може бути незавершений поворот кишечнику. 
Перспективи наукового пошуку. Одержані резуль-
тати можуть бути морфологічною основою для розроб-
ки методів хірургічної корекції природжених вад кишеч-
нику. 
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